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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää tapoja, joilla kivun arvioimisen käytän-
töjä on pyritty kehittämään tehohoidossa. Opinnäytetyö tehtiin systemaattista kirjalli-
suuskatsausta (n=13) soveltaen. Tavoitteena oli auttaa kehittämään tapoja, joilla voi-
daan yhtenäistää kivunarvioimiskäytäntöjä teho-osastolla. Kipua mitataan teho-osas-
toilla vaihtelevasti. Yhdenmukaista käytäntöä kivun arvioimiseen ei ole käytössä. 
Vaikka viimeisten 30 vuoden aikana on tapahtunut suurta edistystä kriittisesti sairaiden 
potilaiden kivun hoitotyössä, kipu on säilynyt ongelmana.  
Julkaisujen haku suoritettiin 2007- 2018 julkaistuista tutkimuksista ARTO-, CINAHL-, 
MEDIC-, Pub Med- ja Science direct tietokannoista.  Kirjallisuuskatsauksen aineistoksi 
valikoitui tutkimuskysymysten perusteella kolmetoista artikkelia. Tutkimusten aihepiiri 
voitaneen jakaa kolmeen luokkaan: Kipumittareiden käyttöönoton vaikutus kivunhoidon 
laatuun teho-osastolla, kivun arviointiin liittyvät uskomukset, jotka vaikuttavat tehtyihin 
hoitopäätöksiin ja hoitokirjauksiin sekä tutkimukset muista kivun indikaattoreista, joita 
voisi käyttää kivunarvioinnin pohjana.  
Opinnäytetyössä saatujen tulosten perusteella voidaan sanoa seuraavaa. Systemaatti-
nen kivun arviointi parantaa potilaiden hoidon laatua ja lyhentää hoitoaikaa teho-osas-
tolla.  Riittävä kivun arviointi yhtenäisellä menetelmällä ja sen dokumentointi on edelly-
tys riittävälle kivunhoidolle.  Hoitajien perehdytys kipumittareiden käyttöön lisäsi sai-
raanhoitajien kykyä arvioida hoidon tarvetta sekä hoidon tuloksia ja paransi täten myös 
potilasturvallisuutta.    
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Untamo Lepola ja Pasi Saariniemi 
THE EVALUATION AND DOCUMENTATION OF PAIN 
MANAGEMENT IN INTESIVE CARE 
The purpose of this thesis was to find out how pain registration practices has been developed in 
intensive care and also investigate, what kind of evidence based research has been made of 
pain assessment in intensive care of adult patients. This research has been made by using a 
systematic literature (n=13) review. The aim was to improve pain registration practices in inten-
sive care and make them more coherent. Pain is measured to varying degrees in intensive care 
and there is no congruent manner to do it. Even though there has been major progress in nurs-
ing critically ill patients during the last 30 years, the pain has still remained a problem.   
The literature search was done among researches published in 2007-2018 in ARTO-, CINAHI-, 
MEDIC-, Pub Med-, and Science direct -databases. Thirteen articles were selected to the mate-
rial of this review on the basis of research questions. The theme of the review can be divided 
into three categories: The influence of using pain scales in intensive care to the quality of pain 
management, nurses beliefs of pain management and their evaluation of pain, which may influ-
ence to treatment decisions and recording of treatment and publications about other pain indica-
tors, which could be used as a basis for evaluation of pain.    
According to results from this review systematic pain evaluation reported either by the patient or 
as a result of using pain scales, improves the quality of treatment experienced by the patient. 
Sufficient evaluation of pain with a coherent method and pain registration are preconditions to 
sufficient pain management. When nurses were orientated to using pain scales, they were more 
confident with their ability in evaluating pain management. Usage of pain scales and other pain 
indicators has increased the patient safety and helped the health care workers to operate with 
pain management 
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1 JOHDANTO 
Kivun kokeminen ja ilmentäminen on yksilöllistä. Kaikki potilaat ovat kuitenkin oikeutet-
tuja saamaan hyvää kivunhoitoa. Oikeaoppinen kivunhoito vähentää komplikaatioita, 
edistää potilaan toipumista ja vähentää sairaalassaoloaikaa. Kirjaaminen on tärkeää 
hoidon jatkuvuuden kannalta. (Salanterä ym.2006, 102 – 103.) Tehohoidossa olevat 
potilaat ovat henkeä uhkaavasti sairaita ja sen vuoksi kivun arvioinnin laadulla on tär-
keä merkitys potilaan tulevaisuudelle. Puuttuva tai epätäydellisesti suoritettu kivunarvi-
ointi tehohoidon potilailla aiheuttaa turhaa kärsimystä, pitkittyviä hoitoaikoja teho-osas-
tolla ja hidastaa toipumista. Puutteellisesti tehty kivun arviointi myös lisää potilaiden 
kuolleisuutta. (Kastrup ym. 2009; Payen ym. 2009.) 
Puutteellisen kivun hoidon yhdeksi syyksi on löytynyt hoitajien ei-yhtenäinen tapa arvi-
oida kipua (Wysong 2012). Kuitenkin riittävä kivunarviointi yhtenäisellä menetelmällä ja 
sen dokumentointi, kuten myös annetun hoidon dokumentointi, ovat edellytys riittävälle 
kivunhoidolle (Rose ym. 2012).  Hyvä kivunhoito edellyttää siis systemaattista ja jatku-
vaa kivunarviointia sekä säännöllistä prosessimallin mukaista kirjaamista. Kivunhoidon 
kirjaamisessa on paljon kehitettävää. (Salanterä 2005a, 36; Kirra 2007, 68; Väänänen 
2008, 64-67.)  
Tässä opinnäytetyössä käsitellään sekä kivunhoidon kirjaamista että kivunhoidon arvi-
ointia, sillä jos kirjaamisen pohjana ei ole yhtenäisellä menetelmällä tehtyä kivun arvi-
ointia, ei oikeastaan ole mitään kirjattavaakaan.    
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on etsiä tapoja, joilla kivun arvioimisen käytäntöjä 
on pyritty kehittämään, kartoittaa miten kivunarviointi on kehittynyt tehohoidossa viimei-
sen kymmenen vuoden aikana ja millaisiin johtopäätöksiin näissä tutkimuksissa on 
tultu. Opinnäytetyön tavoitteena on auttaa kehittämään tapoja, joilla voidaan kehittää 
kivunhoitoa teho-osastolla. Opinnäytetyö tehdään systemaattista kirjallisuuskatsausta 
soveltaen.  
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2 HOITOTYÖN KIRJAAMINEN 
Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan hänen tehtävänsä on edistää ja ylläpitää 
terveyttä, ehkäistä sairauksia ja lievittää kärsimystä. Potilaalle tulee antaa tietoa hänen 
sairaudestaan ja sairauden vuoksi annetusta hoidosta. Tajuton potilas ei kuitenkaan voi 
tehdä päätöksiä omasta hoidostaan, joten hoitajan tulee tällöin ehkäistä ja lievittää poti-
laan kärsimystä, edustaa potilasta ja puolustaa hänen oikeuksiaan. (Vaartio, Salanterä, 
Leino-Kilpi, Suominen & Puukka 2010, 41–47.) Sairaanhoitajan tulee kirjata havain-
tonsa potilaan voinnista ja annetusta hoidosta systemaattisesti muistiin hoitokertomuk-
seen. Kirjaamisen tulee olla yhdenmukaista ja rakenteellista, mutta tärkeätä on kirjata 
vain se, mikä on potilaan tilanteen kannalta olennaista. (Salanterä ym. 2006,102.) 
Tehohoidossa potilaan hoitoa raportoidaan suuren dokumenttimäärän kautta ja jos mit-
taaminen ja kirjaaminen on yhtenäistä, se antaa tukevan perustan turvalliselle potilaan 
hoidolle. Jos kirjaaminen ei ole yhtenäistä, se voi johtaa toimintojen päällekkäisyyksiin, 
tiedon hajanaisuuteen ja sitä kautta heikentää potilasturvallisuutta (Kaarlola, Larmila, 
Lundgrén-Laine, Pyykkö, Rantalainen, Ritmala-Castrén 2010, 480). 
2.1 Kivunhoidon kirjaaminen 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry (2012) on antanut suosituksena kivunhoidon kirjaami-
sen vähimmäisvaatimuksista, jotka ovat kivun voimakkuus validoidulla mittarilla mitat-
tuna, käytetty kivunhoidon keino ja kivunhoidon haittavaikutukset. Keskeiset kirjaami-
sen vaiheet ovat kivun tunnistaminen, kivunhoidon tavoite, hoitomuoto, arviointi ja seu-
ranta (Salanterä ym. 2006, 104). Edellä mainittujen lisäksi Hoitotyön tutkimussäätiön 
antaman hoitosuosituksen mukaan (2013, 20) kivusta olisi kirjattava vähintään yhden 
kerran työvuoron aikana. Kirjauksesta tulee ilmetä potilaan arvio kivun sijainnista sekä 
voimakkuudesta levossa ja liikkeessä, käytetty hoitokeino sekä mahdolliset siitä aiheu-
tuvat haittavaikutukset ja mikä on kivunhoidon vaste. (Hoitotyön suositus 2013, 20.) 
Hyvin kirjattu kivun hoito (arviointi-kivunhoito-hoidon vaikuttavuus) antaa selkeän kuvan 
potilaan kokemasta kipuongelmasta. (Ala-Hynnilä & Ruohomäki 2002, 379; Koponen & 
Sillapää 2005, 225 – 226; Salanterä ym. 2006, 102.)  
2.2 Kipu 
Kipu on epämiellyttävä sensorinen tai emotionaalinen kokemus, joka liittyy tapahtunee-
seen tai mahdolliseen kudosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (Interna-
tional Association for the Study of Pain, IASP 1994.) Määritelmää täydennetään lisäksi 
toteamuksella, että potilaan kyvyttömyys ilmaista kipua sanallisesti ei sulje pois sitä to-
siasiaa, että hän voi kokea kipua ja voi olla kivunlievityksen tarpeessa (Salanterä 
2006). Kipu on moniulotteista luonteeltaan. Määritelmä kattaa kroonisen sekä akuutin 
kivun, eikä määritelmä ole riippuvainen, siitä miten kipu on syntynyt.  Määritelmä sisäl-
tää kaikki kiputyypit (kudosvauriokivun, hermovauriokivun, sekä sellaisen kivun jolle ei 
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voida osoittaa mitään syytä). Kipu on aina henkilökohtaista ja eri ihmiset kokevat ja il-
maisevat kipua eri tavoin. Kivun kokemiseen vaikuttavat monet eri tekijät, kuten kult-
tuuri, yhteiskunta, kasvatus sekä subjektiivinen kokemus kivusta. (Kalso & Kontinen 
2009; Kipu: Käypä hoito -suositus 2015.)  
Hoitotyössä kipu on määritelty seuraavasti: ”Kipu on mitä tahansa yksilö sanoo sen ole-
van ja sitä esiintyy silloin, kun yksilö sanoo sitä esiintyvän” (McCaffery & Pasero 1999). 
Ihminen kokee siis kivun epämiellyttävyyden ja kärsimyksen yksilöllisesti. Stressi, ge-
neettinen alttius, kulttuuri sekä aikaisemmat kipukokemukset vaikuttavat kivun tuntemi-
seen. Kipuaisti varoittaa vaarasta ja suojaa elimistöä lisävaurioilta. (Gould 2007, Kalso 
& Kontinen 2009, 91, 92; Kalso 2009, 104, 105; Vainio 2009, 150.) Tehohoitopotilaalle 
kipua voivat aiheuttaa potilaan perussairaus, trauma tai haava. Potilas voi kokea kipua 
myös hoitotoimien aikana kuten verenpainetta mitattaessa, hengitysteitä imettäessä, 
siteiden vaihdon ja pesujen yhteydessä, fysioterapiassa ja kipsauksessa. Vuodelepo, 
haavat, infektiot, turvotukset, asennon vaihto ja epämukavat asennot voivat aiheuttaa 
kipua, kuten myös dreenit, erilaiset katetrit, unen puute, masennus ja stressi. Myös le-
vottomuus, ahdistuneisuus, takykardia, hapenkulutuksen lisääntynyt tarve, immunologi-
set muutokset, desorientaatio ja kataboliset muutokset voivat aiheuttaa kipua. Hoitoym-
päristöllä on myös kipuun altistavia ominaisuuksia. Näitä ovat muun muassa kovat ää-
net ja kirkkaat valot. (Ala-Kokko & Kentala 2006, 954, 955; Helms & Barone 2008, Sa-
lanterä 2009, 88.) 
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2.3 Kivun arviointi sairaalan teho-osastolla  
Suomen Tehohoitoyhdistyksen mukaan tehohoito on ”vaikeasti sairaan potilaan hoitoa, 
jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymättä ja hänen elintoimintojaan valvotaan ja tarvit-
taessa pidetään yllä erityislaitteilla.” Tehohoidon tavoitteena on torjua hengenvaara ja 
näin voittaa aikaa perussairauden hoitamiseen. (Suomen Tehohoitoyhdistys 1997; Hy-
nynen, Takkunen, Kurola & Kalso 2006, 31; Takkunen & Pettilä 2006, 913–915.) 
Kipu koskettaa kaikkia tehohoidon potilaita. Kipua aiheutuu monista eri syistä: mekaa-
nisesta hengityksestä, asennon muuttamisesta, arteriakanyylien asentamisesta, ilma-
tien imemisestä, hengitysputken siirtymisestä, haavoista ja haavanhoidoista. (Puntillo 
ym. 2001, 2014.) Hoitajat kohtaavat lukuisia erilaisia haasteita kivun arvioinnissa, 
koska potilaista useat ovat kyvyttömiä ilmaisemaan itse kokemaansa kipua sedaation, 
hengityskonehoidon tai alentuneen tajuntansa vuoksi (Gélinas ym. 2006). 
Jotta kipua voidaan hoitaa, se pitää ensin tunnistaa. Koska sairaanhoitaja on avainase-
massa potilaan kivun arvioinnissa, hänellä tulee olla ammattitaitoa tunnistaa kipu. Ki-
vun arvioinnissa on kolme pääkohtaa: potilaan oma arvio kivusta, potilaan käyttäytymi-
sen ja olemuksen havainnoiminen sekä fysiologisten suureiden mittaaminen. (Salan-
terä 2008, 38–40.) 
Kipua tulisi mitata erilaisissa hoitoon liittyvissä tilanteissa, joiden tiedetään aiheuttavan 
kipua. Kipua arvioitaessa tulee potilaalta itseltään kysyä kivun sijaintia, laatua, sekä sa-
malla tulee arvioida potilaan kipukäyttäytymistä. (Salanterä ym. 2013.) 
Pasero ja McCaffery (2005) ovat kehittäneet kuusiportaisen kivun arvioinnin protokollan 
potilaille, jotka eivät itse pysty ilmaisemaan omaa kipuaan.  
1. Kun huomaat, että potilaan itsearviointi ei jostain syystä onnistu, niin kirjaa se poti-
lastietokantaan. Jos potilas saavuttaa kyvyn itsearviointiin, niin häneltä pitäisi heti tie-
dustella mahdollisesta kivusta käyttämällä apuna esimerkiksi NRS-mittaria ja kirjata 
saatu tulos ylös. 
2. Potilaalta tulisi selvittää̈ mahdolliset kipua aiheuttavat seikat, kuten potilaan sen het-
kinen sairaus, trauma tai hoitotoimista johtuva kipu.  
3 Potilaan kipukäyttäytymistä tulisi arvioidä validilla käyttäytymiskipumittarilla-  
4. Jos potilaan omaiset ovat tavoitettavissa, heiltä tulisi tiedustella, mitkä piirteet poti-
laan käyttäytymisesä voivat heidän mielestään ilmentää kipua.  
5. Kohtien 2, 3 ja 4 perusteella tulisi tehdä arvio potilaan kokemasta kivusta. Potilaan 
oletetaan olevan kivulias, jos yksikin kohdista 2, 3 tai neljä antaa siihen viitteitä.  
6. Kivunhoito tulisi aloittaa välittömästi.  
Tämän kuusiportaisen protokollan mukaan pitäisi muistaa arvioida kipua myös 
lääkkeen annon jälkeen, esimerkiksi tapahtuuko potilaan käytöksessä jotain muutosta. 
Tulisi myös muistaa, että kaikki tajuttomat potilaat eivät reagoi kipuun millään tavalla. 
(Pasero & McCaffery 2005, 52, 53.)  
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Monipuolisen kivun arvioinnin on osoitettu tehostavan potilaan saamaa kivunhoitoa. 
The American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) on ehdottanut, että hoi-
totyön vakiokäytäntönä olisi kivun arviointi 4-portaisen mallin mukaan rutiininomaisesti 
kaikilta tehohoidon potilailta:  
1. Potilaan oma ilmoitus kivusta 
2. Käytetään validoitua kivun mittaria. 
3. Kysytään omaisilta tai potilaan huolenpitäjiltä potilaan kipukäyttäytymisestä. 
4. Kokeillaan lievittää kipua, jos sitä havaitaan ja tarkistetaan hoitotulos 
 (Herr ym. 2011; Barr ym. 2013.)  
Koska tehohoidossa osa potilaista on syvästi sedatoituja, etteivät he kykene itse kerto-
maan voinnistaan, niin tällöin tulisi arvioida potilaan kipukäyttäytymistä ja fysiologisia 
suureita osana kipukäyttäytymistä. Fysiologiset suureet eivät aina kerro koko totuutta, 
koska ne voivat muuttua muistakin syistä̈. Akuutissa kivussa sydämen syke, veren-
paine ja hengitystiheys nousevat, sillä sympaattinen hermosto aktivoituu kivusta. Kivun 
merkkinä̈ voi olla myös eräiden hormonien erittymisen kiihtyminen ja virtsamäärän vä-
heneminen. Happisaturaation aleneminen, hengityksen pinnallisuus ja kämmenten hi-
koilu voivat myös ilmentää kipua. Tulee kuitenkin huomioida, että näiden puuttuminen 
ei kuitenkaan poissulje kivuttomuutta. (Payen ym. 2001, 2258; Salanterä & Heikkinen 
2002, 32, 33; Gélinas, Fillion, Puntillo, Viens & Fortier 2006; Salanterä & Pudas-Tähkä 
2007, 18, 19; Salanterä 2009, 88, 89.) 
2.4 Kipumittarit 
Kipumittari on kivunarvioinnin työkalu, jonka avulla arvioidaan potilaan kokemaa kipua. 
Myös kipulääkkeen tarvetta, sekä lääkityksen vastetta voidaan seurata ja arvioida kipu-
mittareilla. Kipumittarin käyttö tulee ohjata potilaalle riittävän hyvin, jotta sitä pystytään 
hyödyntämään kivun ja kipulääkkeen vasteen arvioinnissa. (Kaarlola, ym. 2010, 410; 
Ahonen ym. 2015, 110.) Hoitotyön suosituksen mukaan on suositeltavaa, että potilas 
saa ensisijaisesti itse valita kipumittarin, jota käytetään kivun arvioinnissa. Potilaan va-
litsema mittari kirjataan potilasasiakirjoihin ja koko hoitojakson ajan käytetään samaa 
kipumittaria. (Salanterä ym. 2013.) Kipumittarin asteikko voi olla numeerinen tai sanalli-
nen. Erilaisia kipumittareita ovat VAS (Kuva 1) eli Visual Analogue Scale, NRS eli 
Number Rating Scale (Kuva 1), VRS (Taulukko 1), eli Verbal Rating Scale, BPS (Tau-
lukko 2) The Behavioral Pain Scale, NVPS (Taulukko 3) The Nonverbal Adult Pain As-
sesment Scale, sekä erityisesti tehohoitoon soveltuva CPOT (Kuva 2), 4); Ala-Kokko 
ym. 2014, 306.) 
Käyttäytymistä mittaavia kipumittareita ovat,  
• The Behavioral Pain Scale (BPS) (Payen ym. 2001) 
• The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Gélinas ym. 2006) 
• The Nonverbal Adult Pain Assesment Scale (NVPS) Odhner ym. 2003) 
• The Pain Assessment and Intervention Notation Algorithm PAIN (Puntillo ym. 
1997) 
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• The Pain Assessment Algoritm (Lenkharn ym. 2002)  
  
Kuva 1. VAS- kipuasteikko ja NRS- kipuasteikko. (Terveysportti 2008) 
VAS, eli Visual Analogue Scale (Kuva 1) on horisontaalinen, 10 cm:n pituinen jana, 
jossa on numerot nollasta kymmeneen (0-10). Kipujanalla nolla kuvaa kivuttomuutta ja 
kymmenen tarkoittaa kovinta mahdollista kipua, sitä käytetään yleisesti kivunarviointiin 
eri sairaaloissa. NRS skaalaa eli Number Rating Scale (0-10) käytetään yleisesti teho-
hoitotyössä kivun arviointiin oman subjektiivisen arvioinnin tukena (Chanques ym. 
2010). VRS eli Verbal Rating Scale (Taulukko 1) on numeraalinen asteikko, jolla kuva-
taan kivun voimakkuutta. Siinä jokaiselle numerolle on annettu sanallinen kuvaus ki-
vusta. VRS- kipuasteikko sopii käytettäväksi sairaanhoitajalle tai lääkärille kivun arvi-
oinnin tukena silloin, kun potilas ei kykene kommunikoimaan tai arvioimaan itse kivun 
voimakkuutta. (Haanpää 2010; Kaarlola ym. 2010, 410.)  
Taulukko 1. VRS- kipuasteikko. 
 
(Kaarlola ym. 2010) 
Sanallinen asteikko eli VRS-asteikko (Verbal Rating Scale) (Taulukko 1) on käytännölli-
nen ja yleinen kivun voimakkuuden mittari. Mittarista on käytössä useita erilaisia mal-
leja ja sitä käytetään yleisesti akuutin ja kroonisen kivun arvioinnissa. Mittarissa on ku-
vailevia sanoja järjestyksessä lievemmästä voimakkaampaan, esimerkiksi: ei lainkaan 
kipua, lievää, kohtalaisen voimakasta, voimakasta tai sietämätöntä kipua.  Lisäksi voi-
daan käyttää myös monimuotoisempaa kipusanastoa, jolloin pystytään valaisemaan 
tarkemmin kivun kokijan kivun luonnetta. Pesonen (2011) on tutkinut VRS-asteikon 
käyttöä vanhuspotilailla teho- osastolla. Tutkimuksessa ilmeni, että mittari on hyvä 
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vaihtoehto potilaille, joilla on visuaalisten ja motoristen toimintojen häiriöitä. Jos poti-
laalla oli kognitiivista toimintakyvyttömyyttä, sanallisen mittarin luotettavuus heikkeni, 
koska kivun verbaalinen määrittäminen vaatii puhekykyä ja kielellistä osaamista. (Kalso 
& Kontinen 2009, 55, 56; Pesonen 2011, 23, 24, 77.)  
 
The Pain Assessment and Intervention Notation algorithm (P.A.I.N.) on Puntillon 
vuonna 1997 kehittämä mittari, joka on kehitetty erityisesti teho- osastolle. Siinä on 12 
käyttäytymiseen liittyvää, sekä kahdeksan fysiologisiin suureisiin liittyvää indikaattoria. 
Mittarissa käyttäytymistä mitataan liikkeiden, kasvojen ilmeiden, asentojen ja suojare-
fleksien avulla. Fysiologisia suureita, sydämen sykettä, verenpainetta, hengitysfrek-
venssiä, hikoilua ja kalpeutta mitataan kipua arvioitaessa. (Puntillo, Miaskowski, 
Kehrle, Stannard, Gleeson & Nye 1997.)  
 
Pain Assesment Algorithm-mittari on vuonna 2002 Blenkharnin suunnittelema mittari, 
joka on suunniteltu kommunikoimattomille kriittisesti sairaille potilaille laatijan oman 
osaston tarpeisiin. Mittarissa arvioidaan takykardiaa, verenpainetta, hikoilua, verenpai-
neen nousua suhteessa pupillien laajenemiseen, kasvojen irvistämistä, vääntelehti-
mistä ja tuskaisuuteen liittyvää liikehdintää. Mittaria ei ole vielä kliinisesti testattu hoito-
työssä. (Blenkharn, Faughnan, & Morgan 2002.) McGillin englanninkielisen sanallisen 
kipumittarin MPQ (The McGill Pain Questionnaire) kehitti Melzack vuonna 1975. Mittari 
sisältää kipua kuvaavia sanoja, joiden tarkoituksena on määritellä kivun luonnetta ja 
analysoida kivun eri ulottuvuuksia. Potilas valitsee sanoista ne, jotka kuvailevat hänen 
kivun tuntemuksiaan ja kivun voimakkuutta sekä merkitsee ihmishahmopiirrokseen ki-
vun sijainnin. Sanoille ja adjektiiveille on määritelty numeerinen arvo, joiden avulla las-
ketaan kivun voimakkuus. MPQ- mittarilla kipua voidaan mitatata monen kipuun liitty-
vän ulottuvuuden kautta, mutta sen käyttö käytännön hoitotyössä vaatii paljon aikaa. 
MPQ-mittarista on kehitetty lyhyempi versio, jota voidaan käyttää myös leikkauksenjäl-
keisen kivun arviointiin. Alkuperäisestä mittarista on kehitetty suomenkielinen versio 
Ketovuori (1980). Mittarissa käytetään apuna piirrosta ihmisen kehosta, johon potilas 
itse merkitsee kohdat, joissa tuntee kipua. (Ketovuori 1980, 1179–1181; Salanterä ym. 
2000, 22; Pesonen 2011, 27- 28.) 
 
The Behavioral Pain Scale (BPS) (Taulukko 2) sisältää kolme kategoriaa: kasvojen il-
maisu, ylemmän vartalon liikkeet ja hengityskoneeseen sopeutuminen. Mittari on teki-
jöiden toimesta käännetty alkuperäisestä Payeninin ym. 2001 kehittämästä käyttäyty-
miskipumittarista. Alkuperäinen mittari löytyy liitteestä 1. Potilasta tulee tarkkailla kol-
men pääkohdan mukaan: kasvojen ilmeitä, yläraajojen liikkeitä ja sitä kuinka potilas so-
peutuu hengityskoneeseen.  Saadut pistemäärät lasketaan yhteen ja mitä suurempi on 
yhteenlaskettu pistemäärä, sitä todennäköisemmin potilaalla on kipua. Potilas saa pis-
teitä joka pääkohdasta yhdestä neljään. Pienin mahdollinen pistemäärä kipumittarilla 
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on kolme, joka tarkoittaa, että potilaalla ei ole kipua ilmaisevaa käyttäytymistä. Maksi-
mipistemäärä BPS mittarilla on 12, joka tarkoittaa, että potilaalla on erittäin paljon kipua 
ilmaisevaa käyttäytymistä. 
Taulukko 1. BPS-käyttäytymiskipumittari 
  
Pääkohta Selitys Pisteytys 
Kasvon 
ilmeet 
Rentoutuneet kasvot 
Osittain jännittyneet kasvot (esim. kurtistaa kulmi-
aan) 
Jännittyneet kasvot (esim. kurtistaa silmiään) 
Irvistäminen 
1 
2 
3 
4 
 
 
Yläraajojen 
liikkeet 
- Liikkumattomat yläraajat 
- Osin taivutetut yläraajat 
- Kokonaan taivutetut yläraajat ja koukistetut 
sormet 
- Pysyvästi koukistetut yläraajat ja sormet 
1 
2 
3 
4 
 
 
Hengitysko-
neeseen 
sopeutumi-
nen 
- Hyvä sopeutuminen hengityskoneeseen 
- Yskii, mutta sietää hengityskonetta suurim-
man osan ajasta 
- Vaikeudet sietää hengityskonetta 
- Kykenemätön sietämään hengityskonetta 
1 
2 
3 
4 
 
 
 (Payen ym.2001) 
 
 
BPS- käyttäytymiskipumittari on todettu helppokäyttöiseksi ja luotettavaksi kivunarvioin-
nin työvälineeksi Payen ym. (2001). Mittarin avulla saadaan tietoa myös hoidon vaikut-
tavuudesta, kun tehdään jälkiarviointi annetun hoidon jälkeen. Mittari ei kuitenkaan so-
vellu kaikille kaikille tehohoidon potilaille. Esimerkiksi neliraajahalvauspotilaat eivät 
pysty liikuttamaan raajojaan. Siksi käyttäytymiskipumittari ei sovellu halvaantuneiden 
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sedatoitujen potilaiden kivun arviointikeinoksi. (Payen ym. 2001, 2258–2263; Pasero & 
McCaffery 2005, 50, 51.)  
Young, Siffleet, Nikoletti & Shaw (2005) ovat tutkineet BPS-mittarin käyttöä tajuttomilla 
ja sedatoiduilla potilailla teho-osastolla. He tutkivat mittarin luotettavuutta 44:llä kriitti-
sesti sairaalla potilaalla ja arvioivat tuloksien eroavaisuuksia kivuttomien ja kipua tuot-
tavien toimenpiteiden aikana. Tutkimukset osoittivat, että kipumittari on luotettava vä-
line kivunarvioinnissa sedatoidulla potilaalla ja että BPS-mittaria voidaan käyttää esi-
merkiksi hemodynaamisten muutosten tarkkailun rinnalla potilaan kivun arvioinnissa. 
Pudas-Tähkän (2014) mukaan mittaria on testattu psykometrisiltä ominaisuuksiltaan 
useissa tutkimuksissa ja todettu kaikissa tutkimuksissa yhtä luotettavaksi. (Pudas-
Tähkä ym. 2014.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NVPS (The Nonverbal Adult Pain Assessment Scale) (Taulukko 3) sisältää 5-katego-
riaa: kasvon ilmeet, vartalon liikkeet, kipukohdan suojelun, fysiologiset suureet ja fysio-
logiset muutokset. Mittari on kehitetty kommunikointikyvyttömän aikuisen kivun arvioi-
miseksi teho-osaston käyttöön. Mittarin alkuperäisversio on kehitetty Merkelin FLACC-
kivunhoitomittarin (face, legs, activity, cry, consolability) pohjalta ja alkuperäinen versio 
on erityisesti lapsia varten. (Odhner 2003.) 
 
Taulukko 2. NVPS-käyttäytymiskipumittari. 
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NVPS-käyttäytymiskipumittari (Taulukko 3) on tekijöiden toimesta käännetty. Alkuperäi-
nen englanninkielinen versio löytyy liitteestä 2. NVPS-mittarilla voidaan arvioida kipua 
tarkastelemalla potilaan kasvojen ilmeitä, vartalon liikkeitä, kipukohdan suojelua, fysio-
logisia suureita, kuten sydämen sykettä, verenpainetta, hengitystaajuutta, pupillien vas-
tetta, ihon punakkuutta, hikoilua, kalpeutta sekä ihoa. Mittarin keksijät ovat tehneet pi-
lottitutkimuksen mittarista palovammaosastolla ja se on psykometrisilta ominaisuuksil-
taan testattu. Mittarin luotettavuutta on myös tutkittu suhteessa FLACC-mittariin ja 
NVPS-mittari on osoittautunut psykometrisiltä ominaisuuksiltaan erittäin hyväksi. (Odh-
ner, Wegman, Freeland, Steinmetz & Ingersoll 2003.)  
The Critical-Care Pain Observation Tool CPOT on kipukäyttäytymistä arvioiva mittari. 
Se on kehitetty Ranskassa erityisesti tehohoidon käyttöön (Gélinas ym. 2006). CPOT-
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mittarissa on neljä osa-aluetta, joista potilaan kokemaa kipua arvioidaan. Tarkkailtavat 
osa-alueet ovat kasvojen ilmeet, kehon liikkeet, lihasten jännittyneisyys ja intuboidun 
potilaan sopeutuminen hengityskoneeseen tai ekstuboidun potilaan ääntelyt. Osa-alu-
eet on pisteytetty nollasta kahteen (0-2) eli pistehaarukka koko mittarissa on nollasta 
kahdeksaan (0-8). Potilaan tajuttomuuden asteesta riippumatta, mittarin avulla voidaan 
huomioida käytöstä, jonka voi yhdistää kiputuntemukseen. (Kaarlola ym. 2010, 410.) 
Kuinka CPOT mittaria tulisi käyttää: 
• Potilasta tulisi tarkkailla vähintään yksi minuutti, jotta löytyisi perusta, josta teh-
dään havaintoja. 
• Potilasta tulisi tarkkailla nosiseptisten hoitotoimien aikana (esim. kääntyminen, 
haavanhoito) jotta nähtäisiin aiheuttavatko ne mitään muutoksia potilaan kipu-
käyttäytymisessä. 
• Potilaan tilaa tulisi arvioida ennen kipulääkityksen antamista ja sen huippuvai-
kutushetkellä, jotta voitaisiin arvioida annetun hoidon kipua lievittävä vaikutus. 
• CPOT arvioinnissa tulisi käyttää suurinta pistemäärää, joka on saatu arviointiti-
lanteessa. 
• Potilas tulisi arvioida jokaiselta käyttäytymistä mittaavalta kohdaltaan ja niille 
tulisi antaa numero. Lopuksi arvioidaan lihasjännitys, varsinkin kun potilas on 
levossa, sillä jo kosketuksen simulaatio (passiivinen fleksio tai käden ojentami-
nen) voi johtaa käyttäytymisreaktioihin. (Gèlinas ym. 2006.) 
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Kuva 2. CPOT-käyttäytymiskipumittari (Terveysportti 2015) 
CPOT käyttäytymiskipumittari on suomenkielinen 2015 julkaistu versio Gèlinasin 
(2006) kehittämästä alkuperäismittarista. Alkuperäinen mittari (Liite 3). 
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3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA 
TOTEUTTAMISMENETELMÄT 
3.1 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa, miten kipua mitataan teho-osastoilla ja mi-
ten kivunarviointia on kehittynyt tehohoidossa viimeisen kymmenen vuoden aikana ja 
millaisiin johtopäätöksiin näissä tutkimuksissa on tultu.  
Opinnäytetyötä ohjaavat seuraavat kysymykset: 
• Miten kipua mitataan teho-osastolla?  
• Miten kivun arviointi vaikuttaa annettuun hoitoon? 
3.2 Opinnäytetyön toteuttamismenetelmä  
Tämä opinnäytetyö toteutetaan systemaattista kirjallisuuskatsausta soveltaen. Kirjalli-
suuskatsauksen tekeminen edellyttää sitä, että aiheesta on jo tutkittua tietoa. Kirjalli-
suuskatsaus pyrkii selvittämään, mistä näkökulmista aihetta on jo tutkittu. (Hirsjärvi ym 
2014, 121.) Kirjallisuuskatsauksen yksi tärkeä piirre on sen toistettavuus. Menetelmän 
avulla tehdään synteesiä, ja luodaan kokonaiskuvaa jo tutkitusta tiedosta. (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2013, 97; Stolt ym. 2016, 82.)  
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen prosessi voidaan jakaa viiteen vaiheeseen; tar-
koituksen ja kysymyksen määrittämiseen, kirjallisuuden hakemiseen sekä aineiston va-
litsemiseen, tutkimusten arviointiin, aineiston analyysiin ja synteesiin, ja viimeiseksi tu-
losten raportointiin. (Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2013, 84, 97; Stolt ym. 2016, 
23.) On tärkeää määritellä tutkimuksen tarkoitus, ja oikeanlainen aineistoon sopiva lä-
hestymistapa (Stolt ym. 2016, 14), sillä se ohjaa koko prosessia (Hirsjärvi ym. 2009, 
137). Tutkimusten hyväksymiselle aineistoksi tulee määritellä kriteerit, ja tutkimuksia 
kohtaan tulee olla kriittinen (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 92 – 94). Tutki-
muskysymyksiä on tarkasteltava eri näkökulmista ja sopivan lähestymistavan valitsemi-
nen vaatii huolellista perehtymistä aihe- alueeseen. Laaja perehtyminen tutkimusalu-
een keskeisiin käsitteisin ja tutkimusalueen problematiikkaan auttaa keskeisten tutki-
musten valikoimista kirjallisuuskatsauksen aineistoksi. (Eriksson ym. 2007, 89.) Tässä 
opinnäytetyössä tutkimukseen mukaan otetut aineistot analysoitiin sisällöllisesti tutki-
muskysymysten perusteella ja sen perusteella millaista aineisto oli. Kirjallisuushaku on 
katsauksen luottavuuden kannalta keskeinen vaihe. Tiedonhaussa tarvitaan työhön so-
veltuvat hakusanat, joista voidaan tarvittaessa muodostaa hakulausekkeita. (Niela-
Vilén & Hamari 2016, 25.)  
Haku suoritettiin seuraavista tietokannoista; ARTO-, CINAHL-, MEDIC-, PubMed-, 
ScienceDirect. Haku suoritettiin englannin- ja suomenkielellä. Hakusanat olivat lähtöi-
sin tutkimuskysymyksistä. Hakusanoina käytettiin: teho-osasto, kivunhoito, kivunarvi-
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ointi, kirjaaminen, aikuinen sekä intensive care unit, pain management, pain assess-
ment, documentation, adult. Hakuprosessissa käytettyjä hakusanoja yhdisteltiin JA 
sekä AND- sanan avulla.  
Aineiston haku rajattiin vuosien 2007–2018 välille, millä pyrittiin löytämään mahdolli-
simman tuoreet julkaisut. Hakuprosessin myötä löydetyistä tutkimuksista tarkasteltiin 
ensin otsikkoa, jonka jälkeen hylättiin artikkelit, jotka eivät käsitelleet kirjallisuuskat-
sauksen aihetta. Jäljelle jääneistä aineistoista luettiin seuraavaksi tiivistelmät ja niistä 
karsittiin pois aineiston valintakriteerien ulkopuolelle jäävät artikkelit, joista osa on toi-
minut teoriaosuuden lähdekirjallisuutena. Opinnäytetyön kannalta olennaiset artikkelit 
luettiin kokonaisuudessaan läpi.  
Aineiston käsittelymenetelmä valitaan siten, että se vastaa tutkimuksen tarkoitukseen 
ja tutkimuskysymykseen. Myös valittu aineisto vaikuttaa käsittelymenetelmän valintaan. 
Tutkimusten sisäänotolle tulee olla tarkat kriteerit ja tutkimuksia kohtaan tulee olla kriit-
tinen (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 92 – 94). 
Hakumenetelmillä löytyi yhteensä 573 tulosta, joista valittiin otsikon perusteella 248. 
Tiivistelmän lukemisen jälkeen valittiin 31 aineistoa tarkempaa lukemista varten. Koko 
tekstin lukemisen jälkeen tutkimusartikkeleita jäi jäljelle 13, jotka ovat opinnäytetyön ai-
neisto (Taulukko 4.) Kuviossa 1 esitellään tehty hakuprosessi kuviomuodossa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SISÄÄNOTTOKRITEERIT: 
• kielenä suomi tai englanti 
• julkaistu vuosina 2007 – 
2018: tiivistelmä sekä koko 
teksti saatavilla 
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Kuvio 1. Tiedonhaku kuviomuodossa 
 
3.3 Opinnäytetyön aineistoKirjallisuuskatsauksen aineistoksi valikoitui tutkimuskysy-
mysten perusteella 13 tutkimusartikkelia. Lista näistä artikkeleista löytyy taulukosta 4.  
 
Taulukko 3. Kirjallisuuskatsauksen aineisto. 
Artikkeli Aihe 
Aissou M, Snauwaert A, Dupuis C, Atchabahian A, Aubrun F, 
Beaussier M. 2012 Objective assessment of the immediate post-
operative analgesia using pupillary reflex measurement: a pro-
spective and observational study. Anesthesiology Vol. 116, No 5, 
1006—12 
 
Pupillometrin käyttö kivunar-
vioinnissa, PDR refleksiä 
hyväksikäyttäen. 
Arbour, C. & Gélinas, C. 2010. Are vital signs valid indicators for 
the assessment of pain in postoperative cardiac surgery ICU 
adults? Intensive and Critical Care Nursing. Vol. 26, No 3, 83–90  
Kipumittarin validointisydän-
leikatuille tehohoidon poti-
laille. 
 
Hakutulos kokonaisuudessan=573 
Poissulkukriteerit: 
• Ei sovellu otsi-
kon perusteella 
 
Otsikon perusteella valitut n=248 
• Ei sovellu koko 
tekstin perus-
teella n=217 
tutkimuskysymysten perusteella valitut 
n=31 
• Ei vastaa tutki-
mus kysymyksiin 
n=18 
Koko tekstin perusteella valitut n=13 
ARTO (n=0), CINAHL (n=1), MEDIC (n=0), Pub Med 
(n=2) 
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Echegaray-Benites, C., Kapoustina, O., Gélinas, C. (2014). Vali-
dation of the use of the Critical-Care Pain Observation Tool 
(CPOT) with brain surgery patients in the neurosurgical intensive 
care unit. Intensive and Critical Care Nursing. Vol. 30, 257—265 
 
Kipumittareiden käytön vai-
kutukset hoitotyöhön aivo-
leikatuilla potilailla. 
 
Gélinas, C. 2016. Pain assessment in the critically ill adult: Re-
cent evidence and new trends. Intensive and Critical Care Nur-
sing. Vol. 34, 1—11.  
Kivunarvioinnin tilannekat-
saus ja uusimmat kivunarvi-
ointitavat tehohoidossa. 
Gèlinas, C., Arbour, C., Michaud, C., Vaillant, F., Desjardins, S. 
(2011Implementation of the critical-care pain observation tool on 
pain assessment/management nursing practices in an intensive 
care unit with nonverbal critically ill adults: a before and after 
study. International Journal of Nursing Studies. Vol. 48, 1495–
1504  
 
Kipumittarin käyttöönoton 
vaikutus hoitotyöhön.  
Herr, K., Patrick J. Coyne, P., Key, T., Manworren, R., 
McCaffery, M., Merkel, S., Pelosi-Kelly, J., Wild, L. 2006. Pain 
Assessment in the Nonverbal Patient: Position Statement with 
Clinical Practice Recommendations. Pain Management Nursing, 
Vol. 7, No 2. 44-52.  
Taulukko 4. jatkuu 
Kipumittareiden käytön klii-
niset suositukset ei-kommu-
nikoivilla potilailla. 
Taulukko 4.  
Artikkeli Aihe 
Lukaszewicz, A.C., Dereu, D., Gayat, E., Payen, D. 2015. The 
relevance of pupillometry for evaluation of analgesia before nox-
ious procedures in the intensive care unit. Anestesia Analgesia. 
Vol. 120, No 6, 1297—1300.  
 
Pupillometrin käyttö kivun 
arvioinnissa kivuliaiden toi-
menpiteiden yhteydessä. 
Marmo, L., Fowler, S. 2010. Pain Assessment Tool in the Criti-
cally Ill Post– Open Heart Surgery Patient Population. Pain Ma-
nagement Nursing, Vol. 11, No 3, 134-140.  
 
Hoitajien asenteet kivun ar-
voijina 
Rijkenberg, S., Stilma, W., Endeman, H. Bosman, R.J., 
Oudemans-van Straaten, H.M. 2014. Pain measurement in me-
chanically ventilated critically ill patients: Behavioral Pain Scale 
versus Critical-Care Pain Observation Tool. Journal of Critical 
Care. Vol. 30, 167–172.  
 
BPS-mittarin ja CPOT-mitta-
rin käyttökelpoisuuden ver-
tailu teho-osastolla 
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Rose L., Smith O., Gélinas C., Haslam L., Dale C., Knechtel L. 
2011.Canadian critical care nurses’ pain assessment and man-
agement practices: a national survey. American Journal of Criti-
cal Care. Vol. 21, No 4, 247-255. 
 
 
Kanadalaisen tehohoidon ki-
vunhoidon ja kivunarvioinnin 
käytänteitä (2011). 
Laaja Survey- tutkimus. 
Rose L, Haslam L, Dale C, Knechtel L, McGillion M.2013. Behav-
ioral pain assessment tool for critically ill adults unable to self-re-
port pain. American Journal of Critical Care. Vol. 22, No 3, 246—
254. 
Käyttäytymiskipumittarien 
käyttö hoitotyössä. 
Wysong, P.R. 2012.  Nurses’ Beliefs and Self-Reported Practices 
Related to Pain Assessment in Nonverbal Patients Pain Manage-
ment Nursing, Vol. 15, No 1, 176-185.  
 
Hoitajien uskomuksia ja itse 
ilmoitettuja käytänteitä ki-
vunarvioinnissa. 
Zoe€ga, S., Sandra, E., Gisli, H., Sigurdsson, Aspelund, T., 
Sveinsdottir, H., Gunnarsdottir, S. 2014. Quality Pain Manage-
ment Practices in a University Hospital. Pain Management Nurs-
ing. Vol. 16, No 3, 198-210.  
 
Kivunhoito 
kolmella sairaalan osastolla, 
ei teho-osastolla 
 
3.4 Aineiston analyysi  
Aineiston analyysi ja synteesi tarkoittavat, että katsauksessa käytettyjen tutkimuksien 
tulokset järjestetään ja niistä tehdään yhteenvetoja. Aineiston analyysilla tiivistetään 
laajasta aineistosta merkittävät tutkimustulokset ja tehdään niistä päätelmät. Samalla 
aineistosta etsitään yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia. Aineiston pohjalta tehdään tiivis-
telmä, jossa pyritään luomaan selkeä ja ymmärrettävä kokonaisuus eli synteesi. (Niela-
Vilén & Hamari 2016, 30–31.)  
Tutkimukseen mukaan otetut aineistot analysoitiin sisällöllisesti tutkimuskysymysten 
perusteella ja sen perusteella millaista aineisto oli. Varsinainen analyysi tehtiin tutki-
mustulosten pohjalta. Tutkimukset luokiteltiin niiden sisällön mukaan ja yhdistettiin sa-
mankaltaiset artikkelit oman otsikon alle ja niistä koottiin kokonaisuus. 
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4 TUTKIMUSTULOKSET 
Kipua mitataan teho-osastoilla vaihtelevasti ja epäyhdenmukaisesti. Vaikka viimeisen 
30 vuoden aikana on tapahtunut suurta edistystä kriittisesti sairaiden potilaiden kivun 
arvioinnissa, kipu on säilynyt ongelmana hoitotyössä. Kipu koskettaa edelleen kaikkia 
tehohoidon potilaita. Jopa 30 % heistä kokee kipua hoitonsa aikana. Kivuliaiden määrä 
lisääntyy, kun tehdään hoitotoimenpiteitä. (Puntillo ym. 2001; Gélinas, 2007a; Puntillo 
ym. 2014). Mordhorst ym. (2010) tekemän tutkimuksen mukaan aivoleikatuista poti-
laista 50 - 80 % kokee voimakasta tai erittäin voimakasta kipua leikkauksen jälkeen en-
simmäisen 24 tunnin aikana. Tulos on samansuuntainen Thibault ym. (2007) tekemän 
tutkimuksen kanssa. Kipu voi aiheutua monesta eri syystä: hengityskoneessa olosta, 
asennon muuttamisesta, arteriakanyylien asentamisesta, ilmatien imemisestä, hengi-
tysputken siirtymisestä, haavoista ja haavanhoidoista. (Puntillo ym. 2001, 2014.) Hoita-
maton kipu aiheuttaa kärsimystä ja epäviihtyisyyttä ja johtaa riittämättömään unen 
saantiin. Se aiheuttaa uupumusta ja mahdollisia fysiologisia seurauksia.  Puuttuva tai 
epätäydellisesti suoritettu kivunarviointi tehohoidon potilailla aiheuttaa turhaa kärsi-
mystä, pitkittyviä hoitoaikoja teho-osastolla ja hidastaa toipumista. Puutteellisesti tehty 
kivun arviointi myös lisää potilaiden kuolleisuutta. (Kastrup ym. 2009; Payen ym. 2009.)  
4.1 Kivunarviointi fysiologisten suureiden avulla 
Kipua on perinteisesti arvioitu teho-osastoilla fysiologisten suureiden avulla, mutta ne 
eivät aina kerro totuutta, koska ne voivat muuttua muistakin syistä̈, esimerkiksi potilaan 
sairaudesta johtuen tai annetun lääkehoidon seurauksena.  
Arbour & Gélinas (2010) tutkivat fysiologisten suureiden luotettavuutta osana kivun ar-
viointia kanadalaisella teho-osastolla. Tutkimukseen osallistuneilta potilailta otettiin 
huomioon heidän oma kokemuksensa kivusta. Tutkimus suoritettiin hereillä̈ olevilla 
hengityskonepotilailla, tajuttomilla hengityskonepotilailla ja ekstuboiduilla potilailla. Tut-
kimuksessa seurattavia vitaalielintoimintoja olivat keskiverenpaine, sydämen syke, 
hengitystaajuus, happisaturaatio- sekä̈ hiilidioksidiarvo. Myös potilaiden oma kokemus 
kivusta voitiin ottaa tutkimuksessa huomioon niiden potilaiden osalta, jotka kykenivät 
kommunikoimaan.  
Arbourin & Gélinasin (2010) tekemässä tutkimuksessa suurimmat muutokset vitaalielin-
toiminnoissa ilmenivät toimenpiteiden aikana. Hengitystaajuus, verenpaine ja happi-
saturaatioarvo olivat yhteydessä̈ potilaan omaan kipukokemukseen, mutta ne riippuivat 
myös siitä, tarvitsiko potilas hengityskonehoitoa. (Arbour & Gélinas 2010.) 
Teho-osastoilla on tutkittu vitaaliarvojen ohella indikaattoreita, jotka voivat olla yhtey-
dessä kipuun. Näistä arvoista on tutkittu BIS-indeksiä ja pupillirefleksiä. Tutkimusten 
potilasryhmä oli 82 tehohoidossa olevaa (leikkaus/sisätauti/trauma) potilasta kolmessa 
PDR-refleksin reaktiivisuutta mittaavassa ja yhdessä Bis-indeksiä mittaavassa tutki-
muksessa. (Li ym. 2009; Gélinas ym. 2011b; (Aissou ym. 2012.; Arbour ym. 2015; Gèli-
nas 2016.) 
Arbourin (2015) tutkimuksessa arvioitiin potilaiden kokemaa kipua Bis-indeksin avulla. 
Tutkimuksessa mitattiin mitä muutoksia Bis-indeksissä tapahtuu endotrakeaalisen imun 
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ja kääntämisen aikana. Potilailla oli molemmissa käsissään anturit, jotka mittasivat poti-
laan sedaation syvyyttä ja potilaat olivat nukutettuja. Tulosten analysointi tehtiin mitta-
laitteiden antaman datan perusteella. (Arbour ym. 2015.)  
Tutkimuksissa selvisi, että Bis-indeksi kohosi 5 % nosiseptisten hoitotoimien aikana, 
endotrakeaalisen imun ja kääntämisen aikana (Arbour ym. 2015). Tutkimuksessa löytyi 
lisäksi korrelaatio aivoleesion ja Bis-indeksin välillä. Bis-indeksi kohosi potilailla kont-
ralateraalisesti suhteessa aivoleesioon. Bis-oikea kohosi enemmän potilailla, joilla oli 
vamma aivoissa vasemmalla puolella, kuin niillä joilla oli vamma oikealla puolella. (Ar-
bour 2015.) 
Vaikka tutkimuksissa on ilmennyt mielenkiintoisia piirteitä Bis-indeksin reaktiivisuu-
desta, on tutkimuksissa myös selvinnyt, että sitä ei ole kehitetty arvioimaan kipua, ja 
jos Bis-indeksin käytöstä halutaan todellista hyötyä kivunarviointivälineenä, täytyy 
tehdä vielä useita laajoja tutkimuksia teho-osastoilla, ennen kuin sen todellinen validius 
kivunmittarina voidaan todentaa. Bis-indeksin käyttöä voidaan suositella varauksin käy-
tettäväksi sedatoiduilla potilailla. (Gèlinas 2016.) 
Li ym. (2009) ovat tutkineet pupillien koon muuttumista eli PDR-refleksiä (Pupillary di-
latation refleks) sedatoiduilla ja intuboiduilla potilailla kivuliaaksi tiedetyssä toimenpi-
teessä.  Mittaukset tehtiin pupillometrillä. Tutkimuksessa potilaiden pupillit suurenivat 
16 % refleksinomaisesti kivuliaan hoitotoimenpiteen aikana (esim. endotrakeaalisen 
imun ja kääntämisen aikana) ja pupillien koko palasi alkuperäiseen kokoon viiiden mi-
nuutikuluttua toimenpiteen loppumisen jälkeen. Kohderyhmän potilaat olivat tehohoidon 
potilaita ja he olivat sedatoituja ja intuboituja ja heidän hengityksensä oli koneellisesti 
tuettua. (Lie ym.2009.) 
Aissou ym. (2012) mittasi potilaiden PDR-refleksiä potilailta leikkauksen jälkeen herää-
mössä kivuliaaksi tiedettyjen toimenpiteiden yhteydessä. Potilaat olivat heräämässä 
yleisanestesiasta. Mittaaminen tapahtui ennen morfiinin antoa ja morfiinin annon jäl-
keen. He löysivät korkean positiivisen korrelaation mitatun kivun VRS>1 ja PDR (Pupil-
lary dilatation refleksi) välillä. PDR oli 35 % ennen morfiiniannosta ja 12 % jälkeen mor-
fiini annoksen. Tutkimuksessä päästiin yli 90 % varmuuteen tutkimusryhmässä. (Aissou 
ym. 2012.) 
Lukaszewich ym. (2015) tutkivat PDR-refleksiä potilasryhmässä, jolla oli paha rasvaku-
doksen tulehdus ja joille tutkimuksen aikana vaihdettiin siteet tulehdusalueelle. He sai-
vat myös yli 19 %:in arviointituloksen pupillin koon muuttumisesta pupillometrilla mitat-
tuna, kun BPS>3, eli potilailla oli selvästi havaittavaa kipua. Vaikka tutkimuksien otanta 
on melko suppea, niin voidaan olettaa, että pupillometrillä mitattu muutos PDR:ssä voi 
olla potentiaalinen väline arvioida kivunhoidon riittävyyttä ja tarvetta nosisptisten hoito-
toimien yhteydessä. (Gèlinas 2016.) 
4.2 Kivunarvioinnin vaikutus hoitotyöhön  
Tehohoidossa sairaanhoitajat kohtaavat lukuisia erilaisia haasteita potilaan kokeman 
kivun arvioinnissa, koska potilaista useat ovat kyvyttömiä ilmaisemaan kokemaansa ki-
pua sedaation, hengityskonehoidon tai alentuneen tajunnan vuoksi. Peggy Rupp 
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Wysongin (2012) tutkimuksessa tarkasteltiin tehohoidon hoitajien uskomuksia, jotka liit-
tyvät riittävään kivunarviointiin ei-kommunikoivilla potilailla, sekä käytäntöjä, joita he to-
teuttivat työssään. Vaikka potilaan tarkkailu ja käyttäytymisen arviointi ovat validi lähes-
tymistapa arvioida ei- kommunikoivan potilaan kipua ja on olemassa kipumittareita 
(BPS, NVPS, CPOT), joilla arvioidaan potilaan käytöksestä eri kipukäyttäytymisen osa-
alueita (kasvojen ilmettä, vartalon liikkeitä, lihasjännityksiä ja kivun vokaalisaatiota), 
niin tutkimuksessa tuli julki, että hoitajat eivät kuitenkaan käyttäneet kipumittareita ja 
niillä saatuja tuloksia kirjaustensa ja hoitonsa pohjana. (Wysong 2012.)  
Tutkimukseen osallistuneista hoitajista 52 % kertoi käyttävänsä usein vitaaliarvoja ki-
vun identifioinnissa ei-kommunikoivilla potilailla. Hoitajista 72 % piti sydämen lyöntiti-
heyden muutosta, verenpaineen muutosta ja hengitystiheyden muutosta tärkeimpänä 
indikaattorina ei -kommunikoivan potilaan kokemasta kivusta. Tutkimuksessa kävi 
myös ilmi, että hoitajien kivun arviointiin ja mittaamiseen kohdistuvien asenteiden 
vuoksi 29 % potilaista jäi ilman riittävää kivunhoitoa kivuliaiksi tiedetyissä hoitotoimen-
piteissä. (Wysong 2012.) 
 Rose ym. (2011) tutkimuksessa arvioitiin tehohoidon hoitajien hoitokäytäntöjä ja hoita-
jien taitoja kivun hoidossa ja potilaan kivun arvioinnissa. Tutkimukseen osallistui 140 
sairaanhoitajaa. Vaikka hoitajat pitivät kivun arvioimista yhtä tärkeänä kommunikoivilta 
potilailta ja ei- kommunikoivilta potilailta, he eivät kuitenkaan käyttäneet kipumittareita 
kovinkaan usein arviointiensa ja hoitokirjaustensa pohjana. Monet hoitajista olivat epä-
varmoja kyvystään arvioida ei- kommunikoivan potilaan kipuja. Hoitajista 95 % piti vi-
taalielintoiminnoissa tapahtuvia muutoksia erittäin tärkeinä kivun indukaationa. Hoita-
jista 54,3 % ei käyttänyt työssään kipua arvioivia mittareita. He arvioivat kipua kolmella 
eri tavalla; 1. vitaalielintoiminnot+kipukäyttäytyminen, 2. vitaalielintoiminnot, 3. kipu-
käyttäytyminen. Tästä oli seurauksena se, että tehdyt kirjaukset olivat epäyhteneväisiä 
ja sisälsivät paljon vaikeasti tulkittavaa hoitotyötä.  Tutkimuksessa kävi myös ilmi, että 
etenkin yöhoitajat pitivät kivunarviointimittareiden käyttöä vähemmän tärkeänä. Vaikka 
mittareita on olemassa ja niiden käytöstä on annettu suosituksia, niitä käytetään työssä 
vähän. (Rose ym. 2011.) 
Mittareiden käytön esteenä hoitajat pitivät potilaiden hemodynamiikan epästabiiliutta, 
omaa kiirettään ja potilaiden kyvyttömyyttä kommunikoida. Samat seikat myös aiheutti-
vat sen, että kivun hoidon tulos jäi monien potilaiden kohdalla arvioimatta. Kuitenkin riit-
tävä kivunarviointi yhtenäisellä menetelmällä ja sen dokumentointi, kuten myös anne-
tun hoidon dokumentointi, ovat edellytys riittävälle kivunhoidolle. (Rose ym. 2012.)   
4.3 Kipumittareiden käytön vaikutus hoidon laatuun teho-osastolla 
Kun potilaat eivät itse ole kykeneviä ilmaisemaan kokemaansa kipua alentuneen tietoi-
suuden tilansa tai huonon kuntonsa vuoksi verbaalisesti tai muiden merkkien kautta 
(esim. pään liikkeellä tai osoittamalla kipumittarin skaalaa), suositellaan käytettäväksi 
kivun käyttäytymismittareita käyttää tutkimuksissa validoituja mittareita, joita ovat esi-
merkiksi BPS ja CPOT. (Herr ym 2011.) 
Gélinas ym. (2011) tekemä tutkimus osoitti, että CPOT- mittarin käyttöönotto on vaikut-
tanut positiivisesti hoitotyön käytäntöihin kivun arvioinissa ja kivun hoidossa teho-osas-
tolla. Sairaanhoitajat harjaantuivat käyttämään mittaria, kirjaukset kivun arvioinnista ja 
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annetusta hoidosta lisääntyivät, sekä koettu kipu tuli näkyväksi arviointien kautta. Sai-
raanhoitajat lisäsivät hoidon vaikuttavuuden jälkiarviointia jo kolmen kuukauden jälkeen 
CPOT-mittarin käyttöönotosta. Tutkimuksen lopussa 12 kk kuluttua kivunhoidon jälkiar-
viointi vielä lisääntyi ja kipulääkityksen kulutus pieneni, koska hoitajat kykenivät nyt 
luottamaan enemmän omaan arviointikykyynsä kivunhoitajina ja he saivat tukea ky-
kyynsä erottaa kivun oireet potilaan muista oireista. (Gélinas ym.  2011.)  
Rijkenberg ym. (2014) tutkimus vertasi BPS-mittaria ja CPOT-mittaria niiden luotetta-
vuudessa ja arviointitarkkuudessa potilaiden kokeman kivun arvioinnissa. Ei-kivuliaissa 
toimenpiteissä potilaat, joiden RASS- mittarilla saatu tajunnanarvo oli (-5>-3), eivät 
näyttäneet mitään mitattavaa kipuarvoa kummallakaan kipumittarilla. Potilaat, jotka oli-
vat lievässä sedaatiossa (RASS -2>0) saivat BPS- mittarilla yhden pisteen tuloksen. Ki-
vuliaiden toimenpiteiden yhteydessä molemmilla mittareilla saatiin sama kahden pis-
teen arvio potilaan kokemasta kivusta. Molemmat mittarit osoittivat tutkimuksessa 74 - 
75 %:in luotettavuutta. Molemmat kipumittarit ovat käyttökelpoisia ja suositeltavia kipu-
mittareita aivoleikatuilla potilailla, vaikka BPS-mittarilla tehdyssä arvioinnissa saatiin 
myös 1 pisteen kiputulos ei-kivuliaan toimenpiteen yhteydessä. (Rijkenberg ym. 2014.)  
Echegaray-Benites ym. (2014) tutkimuksen tulokset vahvistavat käsitystä, että CPOT- 
mittari on validi kipumittari myös aivoleikatuilla potilailla. CPOT-mittaria voidaan käyttää 
potilaiden kokeman kivun arviointiin kivuliaaksi tiedettyjen hoitotoimien yhteydessä. Po-
tilaiden kipukäyttäytymisessä löytyi selkeitä havaittavissa olevia muutoksia, verrattuna 
ei kivuliaisiin toimenpiteisiin. Tutkimuksessa CPOT- mittarilla saadut arviointitulokset 
olivat kuitenkin mittarin asteikolla <2, vaikka aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa mitat-
tiin potilaiden kipukäyttäytymistä sydänleikatuilla potilailla tai vatsaleikatuilla potilailla, 
mittausarvot olivat >3 samoissa hoitotoimenpiteissä. Ehkä potilaiden kunto mittaushet-
kellä on vaikuttanut mittauksen tuloksiin. Tarvitaan kuitenkin lisätutkimusta aiheesta, 
jotta opittaisiin ymmärtämään tämän erityisryhmän kipukäyttäytymistä. (Echegaray-Be-
nites ym. 2014.)  
Monien tutkimustulosten mukaan kivunhoidossa ja arvioinnissa on pohjana kolme tär-
keää avainkomponenttia. Ensiksi kriittisesti sairaat kokevat kipua ja epämiellyttävää 
oloa hoitonsa aikana. Toiseksi riittävä kivunhoito minimaalisen sedaation kanssa on 
suositeltavampi vaihtoehto kuin syvä sedatointi riittämättömällä kivunhoidolla, sillä syvä 
sedatointi johtaa pitkittyneeseen hengityskonehoitoon ja pitkittää hoitoaikaa teho-osas-
tolla, sekä lisää infektioiden riskiä. Kolmanneksi hengissä säilyneet tehohoidon potilaat 
kärsivät fyysisistä ja psyykkisistä hoidon seurauksista kuukausien ja vuosien ajan. Seu-
rauksia voidaan minimoida järjestelmällisellä ja strukturoidulla kivun arvioinnilla ja kivun 
hoidolla ja ne ovat korkealaatuisen tehohoidon perusta. (Rose ym. 2012.) 
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5 OPINNÄYTETYÖN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS  
Opinnäytetyö tulee tehdä hyvien tieteellisten käytäntöjen mukaan, jotta se olisi eetti-
sesti luotettava. Viittaukset tutkimuksiin tulee tehdä kelvollisella tavalla ja kunnioitta-
malla toisten tekemää työtä. (Tutkimuseettinen lautakunta 2012, 6.) Tässä opinnäyte-
työssä tutkijoiden työ ja saavutukset on otettu huomioon niin, että heidän julkaisuihinsa 
on viitattu asianmukaisella tavalla niin tekstissä kuin lähdeluettelossakin. Lähteet on 
merkitty järjestelmällisesti. Lukija voi tarkistaa lähdeviitteiden perusteella tietoja alku-
peräisistä julkaisuista. Näin hän voi arvioida lähteiden käyttöä tutkimuksessa ja seurata 
niiden pohjalta, miten uutta tietoa on rakennettu. Opinnäytetyössä on käytetty eettisesti 
kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä Tutkimuseettisen lautakun-
nan (2012) ohjeistuksen mukaan ja lähteiden valinta on pyritty tekemään kriittisesti.  
Jokaisessa tutkimuksessa tai työssä pyritään löytämään vastauksia kulloisiinkin tutki-
muskysymyksiin tieteellisesti hyväksyttävillä menetelmillä. Tutkimuksen, tässä tapauk-
sessa opinnäytetyön, tekijät ovat vastuussa työn eettisistä ratkaisuista. Nämä ratkaisut 
korostuvat erityisesti inhimillisillä tieteen aloilla, kuten hoitotieteessä (Leino-Kilpi & 
Välimäki, 2010, 361). 
Opinnäytetyön luotettavuutta voi vähentää se tosiseikka, että hakujen kautta löytyneet 
artikkelit muuttivat koko suunnitellun työn sisältöä otsikkoa myöden. Alkuperäisenä ai-
heena oli kivunhoidon kirjaaminen tehohoidossa, mutta opinnäytetyöstä tuli luetun ja 
analysoidun materiaalin kautta enemmän kivunarviointia koskevaa.  
Tässä opinnäytetyössä luotettavuutta lisää systemaattinen tiedonhaku useasta eri tie-
tokannasta, sekä se, että opinnäytetyö tehtiin kahden tekijän toimesta, jolloin myös ai-
neistojen haku toteutettiin niin, että molemmat tekijät saivat saman täsmällisen hakutu-
loksen. Haku voidaan toistaa samoilla hakusanoilla, samoista tietokannoista samoin ra-
jauksin. Kirjallisuuskatsaukseen valitut artikkelit on analysoitu järjestelmällisesti sisällön 
erittelyllä ja niistä on tehty synteesi. Kirjallisuuskatsauksen tulokset on raportoitu selke-
ästi, mikä vahvistaa tutkimuksen validiteettia eli tutkimuksessa on tutkittu sitä, mitä on 
luvattu. Tiedonhankinnassa on käytetty ajankohtaisia ja tieteeseen perustuvia lähteitä.  
Opinnäytetyö valmistellaan, toteutetaan ja siitä saadut tulokset tallennetaan asetettujen 
vaatimusten määräämällä tavalla. Hyvän tieteellisen käytännön noudattamisesta vas-
taa jokainen tekijä. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Tämä opinnäytetyö toteu-
tettiin systemaattista kirjallisuuskatsauta soveltaen ja toimeksiantosopimus on asian-
mukaisesti laadittu opinnäytetyötä varten. 
Tutkimusetiikan periaatteena ja tutkimuksen oikeutuksen lähtökohtana on tutkimuksen 
hyödyllisyys; tutkijan on pohdittava, mikä on tutkittavan aiheen merkitys yhteiskunnalli-
sesti (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 172-177). Opinnäytetyö on eettisesti 
hyväksyttävä, sillä sen tarkoitus on tuottaa tietoa, joka hyödyttää sekä terveydenhuollon 
ammattilaisia, että potilaita. Kirjallisuuskatsauksen avulla tutkimusaiheesta pyrittiin tuo-
maan esille oleelliset asiat. Täten alan ammattilaiset ja tietoa tarvitsevat voivat saada 
tätä kautta tiedon itselleen (Johansson ym. 2007, 2–3).  
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6 POHDINTA 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa systemaattista kirjallisuuskatsausta 
(n=13) soveltaen, miten kivun arviointia on tutkittu tehohoidossa viimeisen kymmenen 
vuoden aikana ja millaisiin johtopäätöksiin niissä on tultu. 
Kipua tulisi mitata valideilla mittareilla hoitoon liittyvissä tilanteissa, joiden tiedetään ai-
heuttavan kipua (Salanterä ym. 2013). Monista tarkastelemistamme tutkimuksista käy 
ilmi, että kipua arvioitaessa tulee ensisijaisesti kuunnella potilasta, kysyä häneltä kivun 
sijaintia ja laatua.  Samalla tulee arvioida potilaan kipukäyttäytymistä ja huomioida fy-
siologiset muutokset potilaan tilassa, mutta fysiologisia suureita tulee käyttää̈ vain, kun 
käyttäytymisestä̈ ei pystytä mittaamaan kipua. Mikäli potilas on tajuton, voidaan myös 
omaisia käyttää apuna kivunarvionnissa. (Arbour & Gèlinas 2010.) 
Jos potilaat itse eivät ole kykeneviä ilmaisemaan kokemaansa kipua, tulisi tutkimusten 
mukaan käyttää kivun käyttäytymismittareita, jotta kipu saadaan mitattua, kirjattua ja 
hoidettua. Voidaan myös olettaa, että potilaiden kivun ilmaiseminen on samanlaista 
kulttuurista riippumatta. Siksi voimme käyttää arvioimiseen samoja kipumittareita. (Herr 
ym. 2011.) 
Tehohoidossa tehtyyn kivunhoitoon sekä kivunarviointiin liittyy uskomuksia, jotka vai-
kuttavat tehtyihin hoitopäätöksiin ja hoitokirjauksiin. Monet sairaanhoitajat uskovat ky-
kenevänsä arvioimaan potilaan kokemaa kipua pelkkien vitaalielintoimintojen muutos-
ten perusteella ilman apuvälineitä. Muutoksia vitaalielintoiminnoissa tulee tarkkailla, 
mutta ne eivät aina kerro koko totuutta, koska muutokset potilaan vitaalielintoimin-
noissa voivat johtua myös potilaan sairaudesta tai vammasta. (Rose ym. ,2012; Gèli-
nas 2016.)  
Sairaanhoitajien tulisi siis kiinnittää enemmän huomiota tutkimustuloksiin, jotka osoitta-
vat sen, että pelkkiin mittareiden antamiin tuloksiin nojautuminen kivun arvioinnissa 
teho-osastolla on liian kapea-alaista. Sekä ASPMN (Herr ym. 2011) sekä SCCM (Barr 
ym.  2013) kehottavat siksi varovaisuuteen niiden käytössä ja tutkimustulokset osoitta-
vat myös, että vitaalielintoimintoja, voi ainoastaan käyttää pohjana (johtolankana) kivun 
määrittelylle validoiduilla mittareilla. (Gèlinas 2016.) 
Kivun ja kivunhoidon kirjaamisen esteenä useat sairaanhoitajat pitivät omaa kiirettään 
ja myös potilaan kyvyttömyyttä kommunikoida ja kertoa kokemastaan kivusta. Siitä oli 
valitettavana seurauksena monen potilaan jääminen ilman riittävää kivunhoitoa. 
(Wysong 2012.) 
 Tutkimusten tulosten perusteella voidaan väittää, että oikein ajoitettu kivunhoito vä-
hentää komplikaatioita, edistää potilaan toipumista ja vähentää sairaalassaoloaikaa 
sekä pienentää sairaanhoidon kustannuksia. Samaten voimme olettaa, että kivun aliar-
viointi on yksi peruseste oikeanlaatuisen hoidon järjestämiseksi tehohoidon potilaille 
(Gèlinas 2016.) 
Uusien kivunhoitostandardien käyttöönotto useissa eri maissa on parantanut kivunarvi-
oinnin ja kivunhoidon tilaa teho-osastoilla. Monet teho-osastot ovat antaneet suosituk-
sia erilaisten kipumittareiden käytölle hoitotyössä ja suositusten mukaan toimiminen on 
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lisännyt potilaiden turvallisuutta sekä auttanut hoitohenkilökuntaa hoitamaan kipua pa-
remmin. (Chanques ym. 2006; Gélinas ym. 2011 a, b.) 
Tehohoidon potilasryhmä on kuitenkin heterogeenista ja tarvitaan vielä paljon lisää tut-
kimusta, jotta löydettäisiin sopivat mittarit esim. potilaille, jotka ovat niin sedatoituja, 
että heidän reaktioitaan on mahdotonta eritellä tai potilaille jotka ovat halvaantuneita. 
Kipumittareiden soveltuvuutta ei myöskään ole testattu riittävästi potilailla, joille on 
tehty trakeostomia ja jotka kuitenkin kykenevät puhumaan hengityskoneesta huoli-
matta. Myöskään ei ole tutkimuksia, joissa käyttöä olisi tutkittu deliriumpotilaille ja hen-
kilöille joilla on kognitiiivisia puutteita  
Kiinnostava jatkotutkimusaihe voisi olla kivunhoidon nykytilan tutkiminen suomalaisen 
sairaalan teho-osastolla, koska suomenkielisiä tutkimuksia on saatavissa vähän.  
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kassa. Tutkiva Hoitotyö.Vol. 2, No 3, 16–21. 
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Salanterä, S. 2008. Akuutin toimenpiteeseen liittyvän kivun arviointi lyhyt oppimäärä. Kipuviesti 
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hoitaja. Vol. 6–7, Article 75, 32–34.  
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